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Abstrakt 
Cirka 75 000 kvinnor i Sverige utsätts för våld i nära relationer varje år. Hälso- och 
sjukvården spelar en stor roll i preventionen av våld mot kvinnor. Syftet med 
litteraturstudien är att undersöka hur kvinnor som är utsatta för våld i nära relationer 
upplever mötet med vården. Tio kvalitativa vetenskapliga artiklar analyserades och 
granskades. I resultatet framkom fyra huvudteman: Kvinnornas upplevelser av mötet 
med hälso- och sjukvården, Mötet- tid och kontinuitet, Att bli tillfrågad samt 
Kvinnornas råd till hälso- och sjukvården. Många av kvinnorna beskrev upplevelser av 
dåligt bemötande hos hälso- och sjukvården. En löpandebandet- liknande vård med 
brist på tid och kontinuitet försvårade avslöjandet av våldet. De flesta av kvinnorna 
hade aldrig blivit tillfrågade om våld i nära relationer, men önskade få frågan och att 
deras vårdgivare skulle lyssna. Mer tid och större kunskap hos personalen behövs för 
att hjälpa dessa våldsutsatta kvinnor. 
 
 
Nyckelord 
Våld i nära relationer, kvinnor, hälso- och sjukvård, upplevelser, 
attityder, bemötande, tid, kontinutet. 
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Introduktion 
Problemområde 
Socialstyrelsen (2006) uppskattar att ungefär 75 000 kvinnor i Sverige utsätts för våld i nära 
relationer (VNR) varje år. Enligt Brottsförebyggande rådet (BRÅ, 2013) ökar antalet anmälda 
fall av kvinnomisshandel varje år. BRÅ rapporterar att omkring 28 300 fall av misshandel 
mot kvinnor i Sverige anmäldes under 2012. Fakta från 2010 visar att i runt 85 procent av 
fallen misstänkts en man ligga bakom misshandeln av kvinnan. Mörkertalet är stort när det 
gäller mäns våld mot kvinnor i nära relationer och det är större när offret och gärningsmannen 
känner varandra (ibid.). Enligt en kartläggning av Nilsson (2002) väljer 20- 25 procent av 
kvinnorna att anmäla misshandeln. 
 
En studie av Samelius, Wijma, Wingren & Wijma (2010) visar på att kvinnor som har 
erfarenhet av övergrepp lider i större utsträckning av ångest, sömnproblem, depression och 
somatiseringssyndrom än kvinnor som inte har någon erfarenhet av övergrepp. Kvinnor som 
misshandlas är i fara för att utsättas för dödligt våld. Under perioden 1990-2004 blev i snitt 17 
kvinnor årligen dödade i våld av män de hade eller tidigare haft en nära relation till. I 50 
procent av fallen kan det påvisas tidigare hot om våld och i 40 procent av fallen har det 
funnits uppgifter om tidigare våld (Rying, 2007). 
 
WHO (2005) rapporterar i sin studie om VNR att hälso- och sjukvården spelar en stor roll i 
preventionen av våld mot kvinnor. Hälso- och sjukvården kan identifiera offer tidigt, ge 
behandling till kvinnorna, och remittera dem till lämplig vård. WHO (2005) påtalar även i 
rapporten att hälso- och sjukvården bör behandla kvinnorna med respekt, ge information och 
stöd.  
 
Enligt en kartläggning av Andréasson, Stenson, Björck och Heimer (2006) har drygt hälften 
av landets landsting en policy och ett vårdprogram för arbetet med våldsutsatta kvinnor och 
endast tre landsting hade en särskilt enhet som arbetade med våldsutsatta kvinnor. Det bör 
finnas handlingsplaner och riktlinjer, utöver det medicinska omhändertagandet, för hur 
vårdpersonalen ska ta hand om våldsutsatta kvinnor som söker vård. Det behövs personal med 
utbildning inom området som kan hjälpa kvinnorna. Detta kan i sin tur leda till att kvinnorna 
känner större benägenhet till att göra en polisanmälan (Heimer & Stenson, 2008). 
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Författarna vill därför undersöka hur kvinnor som är drabbade av VNR upplever mötet med 
vården, då det har visat sig att vården spelar en stor roll i preventionen av våld mot kvinnor 
(Heimer & Sandberg, 2008; Lundgren, Heimer, Westerstrand, & Kalliokoski, 2001). Avsikten 
är att göra en litteraturstudie, för att få fram ett resultat som svarar mot syftet. 
 
Bakgrund 
Perspektiv och utgångspunkter 
Författarna av studien väljer att fokusera på patienten, kvinnan, som möter vården och hur 
hon upplever vårdens bemötande. Vi uppfattar kvinnan som ett subjekt som har egna tankar, 
känslor, är autonom och självständig. Med ett personcentrerat perspektiv försöker vi att förstå 
kvinnans symptom och beteende utifrån hennes upplevelser (Svensk sjuksköterskeförening, 
2010). Enligt Travelbee är ‖omvårdnad en mellanmänsklig process där den professionella 
omvårdnadspraktikern hjälper en individ, en familj eller ett samhälle att förebygga eller 
bemästra upplevelser av sjukdom och lidande och, vid behov, att finna en mening i dessa 
upplevelser.‖ (Kirkevold, 2000, s.130). Omvårdnaden når sitt syfte genom att skapa en 
mellanmänsklig relation och man genomgår fem faser för att denna mellanmänskliga relation 
ska byggas upp. Dessa fem faser är Det första mötet, Framväxt av identiteter, Empati, 
Sympati och Ömsesidig förståelse och kontakt (Kirkevold, 2000, s.134). Travelbee menar att 
ett av sjuksköterskans viktigaste medel är kommunikation och detta är en förutsättning för att 
sjuksköterskan ska kunna hjälpa patienten att klara av sin sjukdom, sitt lidande och att finna 
meningen i sin upplevelse. Detta är enligt hennes teori målet med omvårdnaden (Kirkevold, 
2000).  
 
Definitioner 
Förenta Nationerna (FN, 1993) definierar våld mot kvinnor som ‖any act of gender-based 
violence that results in, or is likely to result in, physical, sexual or psychological harm or 
suffering to women, including threats of such acts, coercion or arbitrary deprivation of liberty, 
whether occurring in public or in private life.‖(Artikel 1). 
  
Nationellt centrum för kvinnofrids (2013) definition av VNR är ‖Våld i nära relationer har 
samma innebörd som våld mot närstående, det vill säga utövande av våld mot en närstående 
person. Med närstående avses att det ska finnas eller ha funnits en varaktig, nära och 
förtroendefull relation. Makar, partner, sambor samt pojk- och flickvänner räknas till 
närstående. Även personer som har ett mer varaktigt förhållande till, såsom barn, föräldrar, 
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mor- och farföräldrar, syskon, barnbarn, fastrar, mostrar, farbröder och morbröder kan räknas 
som inkluderas i begreppet närstående.‖ 
 
Definitionen av ett parförhållande är enligt Nationalencyklopedin (2013) ‖Varaktig 
(kärleks)förhållande mellan två personer.‖ 
 
Konventioner, lagar och riktlinjer 
Det finns lagar och regler som styr kvinnors rätt till ett liv utan våld, hot om våld och 
övergrepp. Även hälso- och sjukvårdens och sjuksköterskans ansvar finns lagstadgat och fäst 
med riktlinjer. Nedan tar författarna upp de relevanta nationella och internationella 
regelverken.  
 
Som medlem i FN har Sverige antagit FNs Allmänna förklaring om de mänskliga 
rättigheterna. I artikel 3 står det skrivet ‖Var och en har rätt till liv, frihet och personlig 
säkerhet.‖ I artikel 5 i konventionen står det skrivet ‖Ingen får utsättas för tortyr eller grym, 
omänsklig eller förnedrande behandling eller bestraffning.‖ (Regeringskansliet, 2011, s. 4).  
 
I Hälso- sjukvårdslagen (HSL) fastställs i 2 c § att ‖Hälso- och sjukvården skall arbeta för att 
förebygga ohälsa‖ (SFS 1982:763). Enligt HSL, 2 a §, ska hälso- och sjukvården ‖… främja 
goda kontakter mellan patienten och hälso- och sjukvårdspersonalen‖ (SFS 1982:763). 
 
Sjuksköterskan har fyra grundläggande ansvarsområden enligt ICN:s etiska kod, att främja 
hälsa, att förebygga sjukdom, att återställa hälsa och att lindra lidande (Svensk 
sjuksköterskeförening, 2007).   
 
Enligt Socialstyrelsens Kompetensbeskrivning för sjuksköterskor (2005) ska sjuksköterskor 
‖ha förmåga att tillgodose patientens basala och specifika omvårdnadsbehov såväl fysiska, 
psykiska som sociala, kulturella och andliga‖, ‖ha förmåga att identifiera och aktivt förebygga 
hälsorisker och vid behov motivera till förändrade livsstilsfaktorer‖ samt ‖ha förmåga att 
hantera situationer där våld, hot om våld eller risk för skada föreligger.‖ (s.11-12). Detta 
innebär att sjuksköterskan inte bör bortse från tecken som visar på att patienten löper risk för 
skada eller våld i hemmet.  
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Våldets karaktär och dess konsekvenser för kvinnorna  
Det är stor sannolikhet att kvinnan blivit utsatt för VNR om hon söker hälso- och sjukvården 
med multipla skador, om ingen uppenbar olycka kan bekräftas. Våld mot kvinnor i nära 
relationer kan oftast lokaliseras till huvud, ansikte och nacke. Näst vanligast är skador på övre 
extremiteter, då oftast på underarmar som uppkommer när kvinnan skyddar sig själv mot slag. 
Minst vanligt är skador kring mag- och ryggregionen (Sheridan & Nash, 2007; Wu, Huff & 
Bhand, 2010). 
 
Slag med knytnäve eller föremål är de mest förekommande formerna av våld. Detta leder ofta 
till blåmärken samt frakturer. Näsfraktur är vanligast, därefter kommer andra ansiktsfrakturer 
efterföljt av armfrakturer och revbensfrakturer. Strypning och kvävning förekommer ofta vid 
misshandel. I vissa fall kan blåmärken, skavsår och dylikt upptäckas men strypning är inte 
alltid synligt. Det kan ge symptom som andningssvårigheter, sväljningssvårigheter, sår i 
halsen, röstförändringar, medvetslöshet, minnesbortfall och ofrivillig vattenkastning 
(Sheridan & Nash, 2007). 
 
Enligt Sheridan och Nash (2007) studie är luggning vanligt förekommande. Detta används 
ofta för att kontrollera kvinnorna. Luggning kan ha allvarliga konsekvenser för offret, det 
mest uppenbara är hårbortfall, men också skalpering av hår och hud och trauma mot 
nackkotorna. Omkring tio procent av misshandlade kvinnor i nära relationer har genitala 
skador. Brännskador förekommer dock relativt sällan. Användning av vapen och knivar är 
också sällsynt, men ger desto allvarligare skador. Skador på ben som sticker ut ur kroppen 
som knän, haka, armbågar, och höfter är oftast skador som uppkommer vid olyckor, men kan 
även vara ett tecken på att kvinnan har blivit knuffad (ibid.). 
 
Enligt WHO (2011) är negativa hälsoeffekter efter VNR huvudvärk, smärtor i rygg, mage, 
gastrointestinala följder och sämre mobilitet. Enligt Häggblom och Möller (2007) och 
Lundgren et al. (2001) skapar inte VNR bara fysiska problem för kvinnorna utan även 
psykiska. Genomförda studier visar att de våldsutsatta kvinnorna besökte hälso- och 
sjukvården ofta på grund av deras behov av behandling för sömnproblem, trötthet, ångest, 
nedstämdhet, posttraumatiskt stressyndrom men också av psykosomatiska besvär som diffusa 
smärtor i magen och ledvärk. Det har dessutom visat sig att kvinnorna var mer benägna att 
begå självmord och konsumerade mer psykofarmaka än genomsnittet (Häggblom & Möller, 
2007; Lundgren et al., 2001).  
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Normaliseringsprocessen 
I förhållanden där kvinnor blir utsatta för våld av sina män pågår det en process som startar 
tidigt in i förhållandet, denna process kallas normaliseringsprocessen. Denna process gör det 
möjligt för det fysiska och psykiska våldet att fortlöpa men även tillåter våldet att eskalera 
och gör det acceptabelt att öka i omfattning och frekvens. Ett slag som skulle vara 
oacceptabelt i ett förhållande fritt från våld ses som normalt i ett förhållande där våld har 
blivit naturligt (Lundgren, 2004). 
 
Lundgren (2004) skriver att ofta inleds normaliseringsprocessen med att mannen är väldigt 
kärleksfull mot kvinnan, visar hur mycket han älskar henne och hur mycket de behöver 
varandra. Han försöker få kvinnan att förstå att hon ska stanna hemma med honom istället för 
att gå ut med sina vänner. Därefter börjar mannen krympa kvinnans livsutrymme, både fysiskt 
och psykiskt. Psykiskt i form av att det inte är accepterat att prata med andra om deras 
förhållande eller familjeangelägenheter. Sedan kommer första slaget, kvinnan blir chockad 
och mannen skyller på att det var ett misstag, kvinnan förlåter då mannen (ibid.). 
 
Enlig Lundgren (2004) är det psykiska våldet är en förutsättning för det fysiska våldet. 
Gränserna börjar suddas ut för vad som är accepterat och inte. En psykisk nedbrytning i form 
av ord och elaka kommentarer gör att kvinnan lever sig in i mannens tankar och börjar själv 
också tro att hon är en värdelös mamma och en ful och dum hustru. Slagen kommer allt oftare 
och börjar nu bli en del av vardagen. Vanligt är att mannen växlar mellan värme och våld, 
detta gör det svårt för kvinnan att ta sig ur förhållandet då hoppet finns att han är en god man. 
Mannen har nu tagit kontroll över kvinnan och hon har knappt något utrymme kvar, utan 
självförtroende, ofta helt utmattad och depressiv (ibid.). 
 
Mötet med hälso- och sjukvården 
Det har visat sig att kvinnor utsatta för VNR hade störst tillit för hälso- och sjukvården när det 
kommer till att söka hjälp, detta jämfört med andra samhällsinstanser (Lundgren et al., 2001; 
WHO, 2005). 
 
Kvinnorna som är utsatta för VNR är ofta tveksamma till myndigheter eftersom de då ofta är 
rädda för att våldet ska eskalera och att de inte kommer få någon hjälp. När kvinnorna väl 
söker vård har vårdpersonalens attityd stor betydelse. Personal som bagatelliserar skadan, 
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missförstår kvinnan, är oengagerad eller är förolämpande gör det svårare för kvinnan att 
berätta. Om kvinnan däremot upplever ett säkert klimat när hon söker vård, med känsla av 
stöd och trygghet, med vårdpersonal som är empatisk, lyhörd, respektfull och informerande 
ökar det chanserna att kvinnan berättar om våldet (Heimer & Sandberg, 2008). 
Vårdpersonalen måste fråga och ta initiativet i samtalen för att identifiera dessa kvinnor och 
skapa möjlighet för att kunna förhindra ytterligare ohälsa (Plichta, 2007). 
 
Häggblom och Möller (2007) anger i resultatet av sin studie att kvinnorna tyckte att mötet 
med sjukvården helt och hållet berodde på vem som var i tjänst. Kvinnorna menade att de 
hade mött både sjuksköterskor som visste hur de skulle bemöta dem och hade visat förståelse 
men även sjuksköterskor som inte visade någon respons när kvinnorna försökte berätta om 
våldet. Kvinnorna berättade att de skämdes, kände sig nakna när de talade ut om sina liv.  Om 
de inte kände sig förtrogna med sjuksköterskan hittade kvinnorna på en historia om en olycka 
istället för att berätta om våldet som pågick. De förväntar sig att vården ska fråga om våldet, 
ge dem stöd, tro på deras berättelse och övertyga dem om att det inte var deras fel men så var 
ofta inte fallet.  
 
Enligt Battaglia, Finley och Liebschutz (2003) var det, för de våldsutsatta kvinnorna, 
kommunikation, förtrolighet, kompetens, omsorg och emotionell jämställdhet som var de 
viktigaste komponenterna för ett bra möte med hälso- och sjukvården. 
 
Syfte 
Syftet med studien är att undersöka hur kvinnor som är utsatta för våld i nära relationer 
upplever mötet med vården.  
 
Metod  
För att undersöka hur våldsutsatta kvinnor upplever mötet med hälso- och sjukvården har en 
litteraturstudie genomförts. Syftet med en litteraturstudie är att granska tidigare resultat av 
vetenskaplig forskning inom ett ämne och samla denna kunskap (Polit & Beck, 2006). Till 
resultatet har 10 stycken vetenskapliga artiklar sökts, granskats och analyserats. 
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Urval  
För att finna vetenskapliga artiklar till litteraturstudien har sökningar genomförts i sökmotorn 
PubMed och databasen CINAHL. PubMed är en sökmotor för databasen MEDLINE som 
innehåller bland annat tidskrifter inom områdena medicin och omvårdnad. CINAHL är en 
databas inriktad på omvårdnadsvetenskapliga tidskrifter (Backman, 2008; Willman, Stoltz & 
Bahtsevani, 2011). De två databaserna användes för att de innehåller vetenskapliga artiklar 
om medicin och omvårdnad.  
 
För att hitta relevanta vetenskapliga artiklar i PubMed användes ‖MeSH-termer‖ samt 
fritextord vid sökningarna. MeSH står för Medical Subject Headings och är enligt Friberg 
(2012) PubMeds ämnesordlista. De MeSH termer som använts till sökningen i Pubmed är 
‖Spouse abuse‖, ‖Patient satisfaction‖ samt ‖Battered women‖. Utöver dessa har även fritext 
sökningar gjorts, eftersom sökningarna fick ett snävt resultat. För att finna fler lämpliga 
studier användes sökorden ‖Spouse abuse‖, ‖Battered women‖, ‖Emergency‖ och ‖Attitude to 
health‖. I CINAHL söktes enbart sökorden i fritext, sökorden som användes var 
‖Qualitative‖, ‖Health care‖, ‖Domestic violence‖, ‖Intimate partner violence‖ samt 
―Experiences of health care‖. 
 
I studien har kvalitativa artiklar använts. Inklusionskriterier vid sökningen var studier gjorda 
på våldsutsatta kvinnor, i ett heterosexuellt parförhållande. Artiklarna skulle vara skrivna på 
engelska och publicerade från och med år 2000. Exklusionskriterier var att studierna inte fick 
vara review artiklar samt att upplevelsen inte beskrevs från hälso- och sjukvårdens sida.  
 
Datainsamling 
Vid sökning i PubMed, som redovisas nedan i Tabell 1 användes begränsningarna kön 
kvinnor, språk engelska och artiklar publicerade mellan år 2000-2013. 
 
Tabell 1, sökschema för PubMed 
  
Databas 
PubMed 
Sökord Antal 
träffar 
Granskade Urval 1 Valda  
artiklar 
#1 Battered women 1724 0 0 0 
#2 Spouse abuse 3340 0 0 0 
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#3 Emergency 49027 0 0 0 
#4 Spouse abuse (MeSH) 
 
3258 0 0 0 
#5 Attitude to health 123193 0 0 0 
#6 Patient satisfaction 
(MeSH) 
26702 0 0 0 
#7 Battered women 
(MeSH) 
 
1674 
 
0 0 0 
#8 #1AND #2 AND #3 
 
53 11 3 1 
#9 #4 AND #5 
 
591 39 10 4 
#10 #6 AND #7 9 9 4 2 
 
Vid sökning i CINAHL, som redovisas i tabell 2 användes begränsningarna kön kvinnor, 
språk engelska och artiklar publicerade mellan år 2000-2013. 
 
Tabell 2, sökschema för CINAHL 
Databas 
CINAHL 
Sökord Antal 
träffar 
Granskade Urval 1 Valda 
artiklar 
#1 Qualitative 
 
24073 0 0 0 
#2 Health care 
 
39459 0 0 0 
#3 Domestic violence 
 
2645 0 0 0 
#4 Experiences of health 
care 
 
628 0 0 0 
#5 Intimate partner 
violence 
 
3082 0 0 0 
#6 #1 AND #2 AND #3 
 
56 13 5 2 
#7 #4 AND #5 
 
17 5 2 1 
 
Antal träffar är det totala antalet artiklar som blev utfallet av sökningarna i de två olika 
databaserna. Granskade är de artiklar där rubriker och sammanfattningar har lästs och ansetts 
passa in i studiens syfte. Artiklarna som redovisas under Urval 1 är de som efter en första 
granskning utsågs då de bedömts som aktuella för analys. Efter första urvalet har artiklarna 
lästs och kvalitetsgranskats. Här gick de tio artiklarna som redovisas under Valda artiklar är 
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de studier som efter genomgång och kvalitetsgranskning valts att tas med i litteraturstudien, 
dessa presenteras i Bilaga 1 Litteraturmatris.  
 
Data analys 
Vi har gjort en innehållsanalys av de valda vetenskapliga artiklarna, detta är en analysmetod 
som kan användas vid bearbetning av kvalitativa artiklar där man arbetar fram teman, 
kategorier och mönster (Polit & Beck, 2006). Först läses artiklarna för att identifiera 
betydelsefulla delar av texten. Kategorier och koder kan utvecklas för att organisera data. 
Därefter ses likheter och skillnader som kan skapa teman (ibid.) Författarna följde ovan 
beskrivna metod för att få fram temana som presenteras i resultatet. Till en början lästes 
artiklarna för att ta ut de delar som svarar till studiens syfte. Sedan togs kategorier ut där 
likheter och skillnader kodades, utifrån detta skapades temana.  
 
Vid kvalitetsgranskning av artiklarna har Willman et al. (2011) protokoll för 
kvalitetsbedömning av studier med kvalitativ metod använts. Detta protokoll har modifierats 
så att det har passat till studien, bifogad i Bilaga 2. Protokollet innehåller 14 punkter varav 10 
frågor med svarsalternativen ja och nej. Varje positivt svar ger en poäng, totalt kan en artikel 
samla 10 poäng. Poängen har sedan omvandlats till procent där den sammalagda procenten 
anger artikelns grad och kvalité, i studien har artiklar med procentsats under 90 exkluderats. 
 
Forskningsetiska avvägningar 
Enligt Forsberg och Wengström (2013) är det viktigt att en litteraturstudie presenterar alla 
studier som gynnar eller inte gynnar litteraturstudiens hypotes. Enligt Polit och Beck (2006) 
är det viktigt att empiriska studier tar hänsyn till deltagarnas värdighet och integritet. Enligt 
Polit och Beck (2006) ska deltagarna informeras om studien och författarna ska förvissa sig 
om att deltagarna förstår vad informationen innebär. Alla deltagare ska få besked om att det är 
frivilligt att delta och att de när som helst kan avbryta samt att informationen de lämnar endast 
kommer användas i studiens syfte. Enligt Forsberg och Wengström (2013) ska vetenskapliga 
artiklar som används i en litteraturstudie fått godkännanade från en etisk kommitté eller att 
grundliga etiska reflektioner gjort. Under urvalsprocessen i genomförd litteraturstudie har 
hänsyn tagits till dessa ovanstående forskningsetiska avvägningar. 
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Resultat 
Litteraturstudiens resultat bygger på tio stycken kvalitativa artiklar. Studierna utfördes i USA, 
Nederländerna, Storbritannien, Kina och Japan. I studierna har kvinnor som blivit utsatta för 
våld i nära relationer och varit i kontakt med hälso- och sjukvården intervjuats. Dessa artiklars 
resultat har analyserats och fyra huvudteman har framkommit: Kvinnornas upplevelser av 
mötet med hälso- och sjukvården, Mötet- tid och kontinuitet, Att bli tillfrågad samt 
Kvinnornas råd till hälso- och sjukvården. Under första rubriken togs tre underrubriker fram: 
Negativa upplevelser, Positiva upplevelser samt Vårdpersonalens attityder. 
 
Kvinnornas upplevelser av mötet med hälso- och sjukvården 
Negativa upplevelser 
Kvinnorna i studierna av Bacchus, Mezey, och Bewley (2003), Dienemann, Glass och Hyman 
(2005), Kelly (2006), Morse, Lafleur, Fogarty, Mittal och Carulli (2012) samt Yam (2000) 
hade liknade upplevelser av hälso- och sjukvårdens dåliga bemötande. Sjukvårdspersonalen 
hade bland annat uppfattats som stressade, ointresserade, okänsliga, kalla, respektlösa, 
nedlåtande, osympatiska och med brist på medlidande.  
 
Deltagarna i studierna av Loke, Wan, och Hayter (2012) samt Yam (2000) var nöjda med 
vården de fått för deras fysiska skador men misshandeln togs inte upp och läkarna och 
sjuksköterskorna såg bara till det yttre. I likhet med detta uppger kvinnorna i en annan studie 
att både deras skador, de fysiska och psykiska, blev bagatelliserade av hälso- och sjukvården. 
Kvinnorna kände sig besvikna och arga på sjukvårdspersonalen (Nemoto, Rodriguez & 
Valhmu, 2006). 
 
I flera studier visade det sig att de misshandlade kvinnorna som sökte vård upplevde många 
olika känslor. Flera av kvinnorna berättade att de hade känt rädsla och skam. Vissa kände 
ilska, frustration och några kände sig också ensamma i väntan på hjälp. En rädsla för männen 
och för att våldet i hemmet skulle öka om mannen fick reda på att de berättat för någon 
beskrevs också av kvinnorna (Kelly, 2006; Loke et al., 2012; Nemoto et al., 2006; Wong et 
al., 2008; Yam, 2000). Enligt studien av Loke et al. (2012) bidrog skamkänslan hos kvinnorna 
till dåligt självförtroende, depression och självmordsförsök. 
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Kvinnorna upplevde inte vårdpersonalen som hjälpsamma och förstående när det gällde 
utskrivning. När kvinnorna inte kunde åka till ett tryggt hem blev de tillsagda att åka till ett 
kvinnohärbärge men fick ingen hjälp för att kunna göra detta. De påpekade att dessa ofta var 
fullbelagda, att det var kö och under tiden hade de inget säkert ställe att åka till (Dienemann et 
al., 2005).  
 
I studierna av Belknap och Sayeed (2003) samt Kelly (2006)  uttryckte kvinnorna vikten av 
att vårdpersonalen lyssnade på dem. Det ansågs av vissa vara lika betydelsefullt som att ställa 
frågan om VNR och var en viktig faktor för att kvinnorna skulle våga berätta om sin situation. 
Som en kvinna uttryckte det ―All they have to do is listen!‖ (Kelly, 2006, s. 89).   
 
Positiva upplevelser 
Positiva upplevelser av bemötande beskrevs i studien av Morse et al. (2012) där en kvinna 
beskrev sin läkare som hennes enda vän och den enda hon kunde förlita sig på. En annan 
deltagare hade mött en läkare som visade medlidande, stöd och gav henne tid att prata när hon 
bröt ihop, ytterligare en positiv upplevelse beskrevs där en kvinna upplevt att hon fått hjälp av 
sin läkare då läkaren hade stöttat hennes beslut att söka hjälp. Även studien av Dienemann et 
al. (2005) tog upp kvinnornas positiva upplevelser där en kvinna fick en direkt respons av sin 
läkare där hon upplevde läkaren som aktiv, icke dömande och informativ.  
 
―When I finally brought myself to the breaking point, my doctor was wonderful. . . . He was very—he 
never even blinked. As a matter of fact, he kept examining me while he was telling me what he wanted 
me to do and then he led me here to [hospital], and then I met [domestic violence counselor] . . . Um, I 
think with a lot of abuse the terrible part is that because when you’re abused, you don’t feel like it’s 
abuse because it’s part of your everyday life to basically live with it‖ (Dienemann et al., 2005, s. 226).  
 
Två av kvinnorna som deltog i studien hade blivit skyddade med hjälp från deras läkare och 
sjukhus under tiden de låg på förlossning. Där var de intagna konfidentiellt, hade begränsade 
besökstider samt restriktioner för inkommande samtal (Dienemann et al., 2005).  
 
Vårdpersonalens attityder 
Kvinnorna i studien gjord av Bacchus et al. (2003) uttryckte att personalens attityder och 
respons var avgörande för om de valde att avslöja våldet. En kvinna sa:  
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―Some doctors can be so arrogant. Like, before you even walk in, they start writing prescriptions! They 
tell you how you feel instead of listening to you. They just wanna rush to get through all their 
patients…‖ (Bacchus et al., 2003, s. 14)      
 
I studien av Yam (2000) uttryckte kvinnorna att de tyckte vårdpersonalen verkade ha en jag-
vet-bäst attityd och att de inte tog kvinnorna på allvar. Andra kvinnor i samma studie tyckte 
att vårdpersonalen la skulden på kvinnorna eftersom de inte lämnade misshandlaren och att de 
samtidigt tyckte synd om kvinnorna på ett sätt som de misshandlade kvinnorna tyckte var 
nedlåtade. Deltagarna i en annan studie upplevde vårdpersonalen som paternalistiska, då de 
tog mannens sida i saken och tyckte att mannens åsikt var viktigare än kvinnans (Nemoto et 
al., 2006). 
 
Mötet - Tid och kontinuitet 
Flera kvinnor hade liknande åsikter om vårdbesöket. De kände sig som en produkt på ett 
transportband då personalen var mekaniska, inte tog sig tid för att lyssna och ville få iväg dem 
så fort som möjligt för att kunna träffa nästa patient (Belknap och Sayeed, 2003; Kelly, 2006; 
Nemoto et al.,2006; Yam, 2000).  Några kvinnor påpekade att varje patient fick så kort tid, 
vårdpersonalen hade inte möjlighet att ge några bra svar och läkaren hade inte tid att lyssna. 
Detta ledde till en stor press för kvinnorna då de skulle berätta om sig själv och sina problem 
på extremt kort tid (Belknap & Sayeed, 2003; Nemoto et al., 2006). En kvinna i Kelly (2006) 
berättar ‖they do what they have to do and that´s it‖ (s. 88). Positiva upplevelser togs även 
upp där en kvinna hade fått en timme under flera tillfällen till att prata med en vårdgivare och 
detta skapade ett förtroende så att hon kunde prata om sina upplevelser (Nemoto et al., 2006). 
 
Brist på kontinuitet ledde till svårigheter att bygga upp en förtroendefull relation och gjorde 
det svårt för kvinnorna att tala om VNR. Att träffa samma vårdgivare varje gång skulle 
underlätta för att de skulle kunna öppna sig för hälso- och sjukvården. En kvinna sa att hon 
sällan sökte hälso- och sjukvård och när hon väl gjorde det träffade hon alltid olika personer 
(Bacchus et al., 2003).  
 
Att bli tillfrågad 
Enligt studierna Bacchus et al. (2003), Belknap och Sayeed, (2003) Kelly (2006) samt 
Nemoto et al. (2006) hade de flesta av kvinnorna aldrig blivit frågade om VNR. Att de själva 
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inte avslöjade våldet berodde på känslor som rädsla och skam. Flera av kvinnorna uppgav att 
de hade avslöjat våldet och pratat med sin vårdgivare om de hade fått frågan.  
 
Belknap och Sayeed (2003), Chang et al. (2004), Kelly (2006), Loke et al. (2012) samt Wong 
et al. (2008) visade i deras resultat att många kvinnor ställde sig positiva till att bli frågade om 
VNR. Några av kvinnorna uppgav att det gett dem insikt och förståelse. Vidare menar några 
av kvinnorna i studien av Wong et al. (2008) hade känt sig förödmjukade, maktlösa och 
krossade när de fått frågan om VNR. 
 
Två av fem kvinnor som besökte en akutmottagning på grund av sina skador från VNR blev 
frågade om våldet. Två av kvinnorna avslöjade själva våldet och en av kvinnorna blev aldrig 
tillfrågad eller avslöjade själv. Kvinnorna upplevde att de kunde avslöja våldet när de kände 
sig säkra och trygga (Bacchus et al., 2003). En av 16 kvinnor som besökt allmänläkare hade 
blivit tillfrågade om VNR, bara tre av kvinnorna hade själva tagit upp ämnet. Anledningen till 
att de övriga inte pratat med sin läkare om våldet var på grund av skam och rädsla, men alla 
hade velat diskutera sina upplevelser om läkaren hade tagit upp det till diskussion. Kvinnorna 
i studien hade alla träffat en BVC sjuksköterska regelbundet efter de fött barn. Endast två av 
de 16 kvinnorna hade pratat med BVC sjuksköterskan om VNR och båda efter att de blivit 
tillfrågade. Båda kvinnorna hade fått stöd och råd om organisationer som kunde stötta dem. 
De flesta av de 16 kvinnorna tyckte det var passande för BVC sjuksköterskor att fråga om 
VNR (ibid.). 
 
Några av kvinnorna berättade i studierna av Bacchus et al. (2003), Chang et al. (2005), Morse 
et al. (2012) samt Yam (2000) att männen hade varit med när hälso- och sjukvårdspersonal 
hade frågat kvinnorna om VNR. Detta hade skapat en rädsla hos kvinnorna men ledde även 
till att kvinnorna valde att inte avslöja våldet. En kvinna berättade: 
 
―One other time, they asked me in front of him what had happened and I lied. Obviously I wasn’t gonna 
say when he was standing there! I think there should be some policy that the woman should be seen on 
her own, on a one-to-one basis.‖ (Bacchus et al., 2003, s. 15).  
 
I en studie fann författarna att kvinnorna var öppna för att diskutera VNR om 
sjukvårdspersonalen visade upp vissa karaktärsdrag och ett visst bemötande. Kvinnorna sa att 
de kunde prata med sjuksköterskor och läkare som visade intresse för dem och deras liv, så 
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trots att kvinnorna tyckte det var svårt att prata om ämnet menade de att de kunde öppna sig 
till vårdpersonal som visade ett intresse för dem som person. När vårdpersonal var närvarande 
i sitt bemötande fick kvinnorna ett ökat förtroende (Belknap & Sayeed, 2003). 
 
Kvinnornas råd till hälso- och sjukvården 
Några av kvinnorna ville att hälso- och sjukvården inte skulle tala om för dem vad de skulle 
göra, utan lyssna och komma med förslag till åtgärder. För att kvinnan ska känna sig 
självständig behöver hon få fatta beslut själv (Dienemann et al., 2005; Yam, 2000). En kvinna 
förklarar: 
 
―Just her talking to me, making me feel comfortable, trying to make me not feel ashamed with what 
happened, trying to lift my spirits. Not telling me what to do, but just the strength in her letting me 
know that okay, you’ve made the first step and just educating me enough to know what to do next.‖ 
(Dieneman et al., 2005, s. 225) 
 
Kvinnorna i studierna av Nemoto et al. (2006) samt Yam (2000) önskade liknande bemötande 
där de ville att vårdgivarna skulle uttrycka medlidande, lyssna, visa förståelse och behandla 
dem som människor. Enligt studien av Kelly (2006) läste vissa kvinnor direkt av om 
vårdgivaren var en omhändertagande person genom att observera kroppsspråk, ögonkontakt, 
deras beteende samt den verbala kontakten. Resultatet av en studie visade att det kvinnorna 
uppskattade mest var om läkaren ställde frågan om VNR och var duktig på att kommunicera 
sin empati. Men många kvinnor tyckte också om att läkaren gjorde en medicinsk bedömning, 
informerade och behandlade i kombination med att vara empatisk (Wong, Wester, Römkens, 
Hezemans & Largo-Janssen, 2008).  
 
Ett behov av stöd även efter avslöjandet finns hos kvinnorna. Trots att de valt att stanna kvar 
hos mannen önskade de en öppen dörr till hälso- och sjukvården. Detta skulle kunna leda till 
att kvinnan till slut tar sig ur förhållandet (Chang et al., 2005; Dienemann et al., 2005).  Om 
kvinnan valt att stanna kvar hos mannen tipsade en kvinna om att hälso- och sjukvården 
kunde erbjuda uppföljningssamtal, för att fråga hur de mår och om de ändrat sitt beslut och 
behöver stöd (Yam, 2000). 
  
När det gällde övriga insatser tyckte kvinnorna i studien av Dienemann et al. (2005) att hälso- 
och sjukvården skulle samarbeta mer med polisen för att kunna se till att kvinnorna har ett 
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säkert ställe att gå till när de skrivs ut. Även dokumentation var viktigt för kvinnorna även om 
de inte velat anmäla till polisen direkt. Ifall kvinnan i ett senare skede kände att hon ville 
anmäla misshandeln var det viktigt att skadorna fanns dokumenterade och fotade, om det 
skulle bli en rättslig process (ibid.). 
 
Många kvinnor önskade mer information från hälso- och sjukvården (Chang et al., 2005; 
Dienemann et al., 2005; Loke et al., 2012; Nemoto et al., 2006; Yam, 2000). Ett tips från 
kvinnorna var att hälso- och sjukvården skulle ha framme broschyrer och affischer på 
mottagningarna, så kvinnorna kunde ta del av informationen och få tips på var de kunde 
vända sig. De önskade att information skulle finnas tillgänglig för alla, oavsett om kvinnan 
avslöjat våldet eller inte (Chang et al., 2005; Yam, 2000).  
 
Kvinnorna upplevde det lättare att prata om VNR om de kände sig trygga och avslappnade. 
Många av kvinnorna hade förslag till hur frågan om VNR kunde ställas. Vissa tyckte att 
vårdpersonalen skulle närma sig frågan försiktigt. Medan andra tyckte det var bättre att ställa 
en direkt fråga för att det skulle göra det lättare att avslöja VNR. Några kvinnor ansåg det 
viktigt att vårdpersonalen förklarade varför frågan ställs och förtydliga att det var en 
standardfråga (Bacchus et al., 2002; Belknap & Sayeed, 2003; Chang et al., 2004). 
 
I tre studier yttrar kvinnor önskan om att vårdpersonalen ska förstå att de är utsatt för VNR 
utan att behöva säga det själv. Några kvinnor försökte berätta att de är stressade, anspända och 
deprimerade i hopp om att sjukvårdspersonalen skulle förstå (Chang et al., 2004; Kelly, 2006; 
Nemoto et al., 2005).  
 
Flera kvinnor påpekade att lokalen där de blev tillfrågad om VNR borde vara avskild från 
andra patienter. De ville heller inte att misshandlaren skulle vara med på samtalet då det 
gjorde det omöjligt för dem att berätta om våldet (Chang et al., 2004; Dienemann et al., 2005; 
Yam 2000).  
 
Diskussion 
Diskussion av vald metod 
Inför litteraturstudien har testsökningar genomförts, för att undersöka om det fanns tillräckligt 
material på området. Testsökningarna gav ett bra resultat och författarna upplevde att en 
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litteraturstudie kunde genomföras. Under arbetet med litteraturinsamlingen valdes många 
artiklar bort då de handlade om hälso- och sjukvårdspersonalens upplevelser och inte 
kvinnornas. 
 
Sökningar av de valda vetenskapliga artiklarna har genomförts i databaserna PubMed och 
CINAHL. Ursprungligen hade författarna som tanke att även finna artiklar till studien i 
databasen PsycINFO. Sökningar i PsycINFO resulterade inte i några ytterligare artiklar än de 
som redan funnits i PubMed och CINAHL. Därav valde författarna att ej använda denna 
databas. Detta kan ha lett till att några artiklar som hade kunnat vara relevanta för vår 
litteraturstudie har missats. 
 
Artiklarna kvalitetsgranskades och tio stycken valdes ut till litteraturstudien. 
Kvalitetsgranskningen skedde först individuellt, sedan jämfördes och samlades båda 
författarnas resultat. Enligt Willman et al. (2011) bör kvalitetsgranskningen ske enskilt då 
författarna är oberoende av varandra, detta för att göra granskingen mer tillförlitlig.  
 
Till litteraturstudien har kvalitativa artiklar valts att analysera. Enligt Friberg (2012) är syftet 
med kvalitativa studier att ‖skapa förståelse för en person och dennes livssituation.‖ (s.99). Då 
författarna till litteraturstudien ville beskriva kvinnors upplevelser och känslor passade 
artiklar med kvalitativ metod in bäst. Eftersom kvalitativa artiklar enligt Friberg (2012) 
belyser patienters erfarenheter, upplevelser och förväntningar.   
 
Studierna som inkluderades är gjorda från år 2000 och framåt. Kvinnornas upplevelser och 
hälso- och sjukvårdens bemötande kan ha förändrats över tid och artiklar från tidigt 2000-tal 
kan eventuellt ses som något föråldrade. Då resultatet i sökningarna hade gett för få relevanta 
artiklar till studien valde författarna att inkludera studier från år 2000. Några skillnader i de 
artiklar som är äldre och de som är nyare har inte funnits under analysen. Det bör ändå tas 
med i beaktning att hälso- och sjukvården kan ha utvecklats inom området under denna 
period. Kvinnorna i studierna som har använts i resultatet var från 17 år till 77 år. Trots 
ålderskillnader hos kvinnorna kunde författarna inte se att det påverkat resultatet i artiklarna. 
Oavsett om kvinnorna var 17 år eller 77 år ville de bli bemötta på liknande sätt. 
 
Artiklarna som valts till studien har intervjuat kvinnor i USA, Nederländerna, Storbritannien, 
Kina och Japan. Kulturella skillnader hos kvinnorna som deltagit kan förekomma vilket kan 
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resultera i att kvinnorna upplever mötet med hälso- och sjukvården olika. Det kan även vara 
tvärtom, att hälso- och sjukvården beroende på kulturella skillnader bemöter dess kvinnor på 
olika sätt. Då kulturella skillnader kan förekomma, är det svårt att säga om resultatet speglar 
svenska kvinnors upplevelser.  
                                                                          
Diskussion av framtaget resultat 
I resultatet har det framkommit att flera kvinnor har haft erfarenheter av dåligt bemötande 
från hälso- och sjukvårdspersonal. Där de bland annat möts av stressade, okänsliga, kalla, 
respektlösa och nedlåtande personal (Bacchus et al., 2003; Dienemann et al., 2005; Kelly, 
2006; Morse et al., 2012; Yam, 2000). Författarna anser att det borde vara en självklarhet att 
all sjukvårdspersonal behandlar patienter med respekt och värdighet. Detta är dessutom 
stadgat i HSL 2 § att ‖Vården skall ges med respekt för alla människors lika värde och för den 
enskilda människans värdighet.‖ (SFS 1982:763). Det kvinnorna själva önskar i mötet med 
hälso- och sjukvården är att någon lyssnar på dem, visar förståelse, medlidande och behandlar 
dem som människor (Nemoto et al., 2006; Yam, 2000).  Dessa önskemål anser vi är 
grundläggande i omhändertagandet av patienter och bör vara något som sker per automatik. 
 
Kvinnorna har uppgett i studierna av Loke et al. (2012), Nemoto et al. (2006) samt Yam 
(2000) att de endast fått vård för deras fysiska skador men inte för deras psykiska och att 
deras skador blivit bagatelliserade av hälso- och sjukvården. Enligt Svensk 
sjuksköterskeförening (2010) innebär personcentrerad vård att personalen tar hänsyn till hela 
patienten och inte bara ser till deras fysiska behov. Även de psykiska, sociala, andliga och 
existentiella behoven behöver tillgodoses. De säger även att hälsa ska utgå från den enskilda 
individen och patientens upplevelser ska bekräftas. Detta upplever författarna inte efterlevs i 
den vård som dessa kvinnor har mött.  
 
Såväl fysiska som psykiska besvär uppkommer hos kvinnor som upplever VNR. WHO (2011) 
uppger fysiska besvär så som huvudvärk, smärtor i mage och rygg, gastrointestinala skador 
samt försämrad mobilitet. Exempel på psykiska besvär är depression, sömnproblem, trötthet 
och ångest (Häggblom & Möller 2007; Loke et al., 2012; Lundgren et al., 2001; Samelius et 
al., 2010). Dessutom visar studierna av Häggblom och Möller (2007), Loke et al. (2012) samt 
Lundgren et al. (2001) att självmordstankar och självmordsförsök är ett vanligare fenomen 
hos dessa kvinnor. Som tidigare beskrivits har sjuksköterskan enligt ICN:s etiska kod i 
ansvarsområde att bland annat främja hälsa samt förebygga sjukdom (Svensk 
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sjuksköterskeförening, 2007). Då de våldsutsatta kvinnorna drabbas av både fysisk och 
psykisk ohälsa på grund av misshandeln borde det vara av stor vikt att identifiera dessa 
kvinnor för att kunna främja hälsa och förebygga sjukdom.  
 
Några av deltagarna beskriver även positiva upplevelser av mötet med hälso- och sjukvården 
(Dienemann et al., 2005; Morse et al., 2012). En kvinna berättar i studien av Nemoto et al. 
(2006) att en läkare hade tagit sig tid till att träffa henne i slutet på sitt arbetspass, då det fanns 
mer tid till att sitta ner och prata. Författarna upplever det som att det finns några få eldsjälar 
som bryr sig, är utbildade inom området VNR och vet vad dessa kvinnor behöver. Det borde 
inte vara så att kvinnorna som söker vård hos hälso- och sjukvården ska ha tur för att möta en 
av dessa eldsjälar utan detta borde vara ett bemötande alla kvinnor får.  Enligt en rapport från 
Sveriges Kommuner och Landsting (SKL, 2006) är det av vikt att hälso- och 
sjukvårdspersonal, samt andra yrkeskategorier som träffar kvinnor utsatta för VNR, är 
utbildade i mäns våld mot kvinnor då detta ökar medvetenheten och möjligheten att upptäcka 
flera kvinnor i denna situation.  
 
Flera kvinnor berättar att mötet med vården gav känslan av att vara en produkt på ett löpande 
band trots behovet av tid för att kunna öppna sig och berätta om sina problem (Belknap och 
Sayeed, 2003; Kelly, 2006; Nemoto et al., 2006; Yam, 2000). Som tidigare nämnts har 
våldsutsatta kvinnor stort förtroende för att söka hjälp hos hälso- och sjukvården (Lundgren et 
al., 2001; WHO, 2005). Författarna upplever att hälso- och sjukvården i större utsträckning 
börjar likna en industri, som varken nu eller i framtiden kommer ha tid att lyssna på 
kvinnorna. Vi tror detta i längden inte kommer att gynna hälso- och sjukvårdens ekonomi. I 
Sverige införs nu Lean Healthcare som ska skapa smidigare och snabbare patientflöden 
genom att förbättra vårdpersonalens arbetssätt samt samarbetet mellan avdelningar (Hägglin, 
2010). Enligt Socialstyrelsen (2006) beräknas kostnaderna för mäns våld mot kvinnor i nära 
relationer i Sverige någonstans mellan 2 695–3 300 miljoner kronor per år. Av dessa 
uppskattas hälso- och sjukvårdens kostnader till 21-40 miljoner kronor. Som tidigare nämnts 
besöker våldsutsatta kvinnor ofta hälso- och sjukvården för behandling av sömnproblem, 
trötthet, ångest, nedstämdhet, posttraumatisk stressyndrom och psykosomatiska smärtor 
(Häggblom & Möller, 2007; Lundgren et al., 2001). Författarna upplever effektivisering av 
hälso- och sjukvården som en negativ utveckling för kvinnor utsatta för VNR. Dessa kvinnor 
använder sig flitigt utav hälso- och sjukvården och återkommer med olika hälsoproblem som 
kostar Sveriges samhälle mycket pengar. Att kvinnorna inte behandlas efter deras behov och 
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inte får tid att berätta om VNR tror vi kommer i slutändan att kosta vården mer tid och mer 
pengar. 
 
Många kvinnor önskade mer information om VNR från hälso-och sjukvården (Chang et al., 
2005; Dienemann et al., 2005; Loke et al., 2012; Nemoto et al., 2006; Yam, 2000). Enligt 
Chang et al. (2005) samt Yam (2000) tyckte kvinnorna att broschyrer och affischer kunde 
finnas framme på mottagningar för att det ska vara tillgänglig för alla och lättare för 
våldsutsatta kvinnor att ta del av. Enligt Travelbee är sjuksköterskans viktigaste resurs 
kommunikation och det är en förutsättning för att sjuksköterskan ska kunna hjälpa patienter 
med deras lidande (Kirkevold, 2000). Författarna tycker efter att ha gjort denna 
litteraturstudie att ställa frågan om VNR kan ses som ett informationstillfälle. Oavsett om 
kvinnan bekräftar att hon utsätts för VNR eller inte kan sjuksköterskan ta tillfället att ge 
information. Sjuksköterskor bör vara lyhörda för om patienter är villiga att ta emot råd och 
information som kan hjälpa dem samt att sjuksköterskor bör förmedla denna information så 
att kvinnan inte skräms bort.  
 
Flera studier visar att de flesta kvinnor inte får frågan om VNR när de uppsöker vård 
(Bacchus et al., 2003; Belknap & Sayeed, 2003; Kelly, 2006; Nemoto et al., 2006). Dock 
visar många studier också att kvinnorna ställer sig positiva till at få frågan (Belknap & 
Sayeed, 2003; Chang et al., 2004; Kelly, 2006, Loke et al, 2012; Wong et al., 2008). 
Författarna föreslår att frågan om VNR borde vara en standardfråga i anamnesen vid 
inskrivning av alla patienter. Detta för att fånga in så många som möjligt av såväl kvinnor 
som män som utsätts för våld i nära relationer men även visa att det finns hjälp att få.  
 
Ett problem för hälso- och sjukvårdspersonalen när det gäller identifiering av VNR kan vara 
att kvinnorna ser våldet som en del av deras vardag. Att våldet har blivit en naturlig del av 
deras förhållande och därför inte anser att det är något problem. Upplever inte kvinnan själv 
att hon utsätts för VNR kan det vara svårt för vårdpersonalen att få reda på våldet och hjälpa 
kvinnan. Lundgren (2004) beskriver det som att normaliseringsprocessen gör det fysiska och 
psykiska våldet accepterat men processen gör det även möjligt för våldet att eskalera. En 
kvinna i studien av Dienemann et al. (2005)  beskrev det som att hon inte upplevde det som 
att hon var misshandlad då det hade blivit en del av hennes vardag. Frustration hos 
vårdpersonal som möter kvinnor utsatta för VNR kan uppkomma då kvinnan väljer att stanna 
kvar hos mannen trots misshandeln. Detta kan leda till ett dåligt bemötande gentemot dessa 
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kvinnor samt en skyll-dig-själv-attityd från personalen. Det är viktigt att vårdpersonal som 
möter dessa kvinnor i sitt yrke har goda kunskaper om VNR samt normaliseringsprocessen 
för att få en förståelse för kvinnan och kunna ge henne den hjälp hon behöver. 
 
Slutsats   
Våldsutsatta kvinnor hade mestadels dåliga erfarenheter av mötet med hälso- och sjukvården. 
De var besvikna och arga på sjukvårdspersonalen då deras skador blivit bagatelliserade. Även 
rädsla och skam beskrevs av kvinnorna i kontakten med deras vårdgivare. Dåliga attityder, 
stressade, respektlösa och nedlåtande vårdgivare hade kvinnorna mött när de sökte vård. 
Några få kvinnor beskrev även positiva möten där de getts tid till att prata och fått stöttning av 
hälso- och sjukvården. För lite tid och brist på kontinuitet var genomgående ett problem för 
kvinnorna då det krävdes tid och tillit för att de skulle kunna avslöja våldet. Flertalet av 
kvinnorna hade aldrig blivit tillfrågade om VNR men hade svarat ärligt och ställde sig 
positiva till att bli tillfrågade. En önskan om att någon lyssnade, utan att tala om för dem vad 
de skulle göra fanns. De ville bli bemötta med respekt och förståelse men hade även ett behov 
av stöd efter avslöjandet. Informationsbehovet var stort, för att få hjälp med var de kunde 
vända sig men även för att få veta vad som skulle hända om de avslöjade våldet. De ville bli 
tillfrågade avskilt från andra patienter men även utan att mannen var med. 
 
Kliniska implikationer 
Studien bidrar till förståelse att kvinnor utsatta för VNR behöver tid, förtroende och ett 
kunnigt bemötande för att de ska känna sig trygga med att avslöja våldet. Författarna anser att 
det behövs mer utbildning för verksam personal inom hälso- och sjukvården. Något som kan 
underlätta arbetet med VNR är om handlingsplaner och policys utformas som ett stöd för 
vårdpersonalen. För att kunna identifiera fler våldsutsatta kvinnor föreslår författarna att 
hälso-och sjukvården bör sätta av mer tid för de kvinnor som misstänks vara offer för VNR då 
de kan leda till att kvinnan tar sig ut ur förhållandet. Då resultatet visar att många kvinnor 
ställer sig positiva till att bli tillfrågade om VNR anser författarna att frågan om VNR borde 
ställas oftare och särskilt på de kliniker där det är vanligt att dessa kvinnor söker vård. Även 
informationsbroschyrer och affischer bör finnas tillgängliga på dessa kliniker. När det gäller 
våld mot barn måste anmälan göras vid minsta misstanke, något liknande borde gälla vid 
misstanke om våld mot kvinnor där ämnet bör tas upp med kvinnan. Författarna föreslår att 
vidare forskning inom området bör göras för att dessa aspekter ska kunna genomföras i 
praktiken.  
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Författarnas arbetsfördelning 
Arbetsfördelningen har varit jämn. Artikelsökningen genomfördes individuellt men i samråd 
med varandra. Artiklarna granskades och valdes ut tillsammans. Båda författarna har enskilt 
läst igenom och analyserat artiklarna och har därefter diskuterat och jämfört. Temana 
skapades gemensamt. Texten har skrivits både enskilt och tillsammans, om enskilt har den 
andre författaren läst igenom och kommenterat. Sex stycken handledarträffar där båda 
författarna har medverkat på alla. 
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inte.  
Författare (år) Titel, 
Tidskrift, Land 
Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitets-
bedömning  
Dienemann, J., Glass, 
N. & Hyman, R. 
(2005) 
 
Survivor preferences 
for response to IPV 
disclosure 
Att öka 
vårdpersonals 
förståelse för vad 
våldsutsatta 
kvinnor önskar när 
de besöker hälso- 
och sjukvården.  
Urval: 117 kvinnor från två 
kvinnomottagningar och tre 
sjukhus som identifierade 
sig själv som offer för VNR 
rekryterades till en större 
studie. Kvinnorna fick 
samtidigt en förfrågan om 
26 kvinnor, 21- 
över 65 år. 
 
Alla kvinnor hade 
upplevt VNR och 
hade besökt 
hälso- och 
Sju kategorier identifierades i 
resultatet: behandla mig med 
respekt och omtanke, skydda 
mig, dokumentation, ge min 
kontroll, omedelbar respons, ge 
mig valmöjligheter och var där 
för mig senare.  
100 % 
  
 
Clinical Nursing 
Research 14(3), 215-
233. 
 
USA. 
 att delta i en fokusgrupp för 
att diskutera hur vården på 
bästa möjliga sätt kan hjälpa 
kvinnor som är utsatta för 
VNR. 
 
Datainsamling: Studien har 
använt sig av fem 
fokusgrupper med två till 
nio kvinnor i varje grupp. 
Mötena var 90-120 min 
långa och blev inspelade på 
band.  
 
Dataanalys: Banden blev 
transkriberade, kodade och 
kategoriserade. Först av en 
författare sedan en annan. 
Därefter jämfördes 
författarnas arbete för att se 
om de kom fram till 
motsvarande resultat. 
sjukvården. 
 
 
Kvinnorna föredrog ett aktivt 
bemötande av hälso- och 
sjukvårdpersonal när de 
avslöjar VNR. 
 
Författare (år) Titel, 
Tidskrift, Land 
Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitets-
bedömning  
Kelly, U. (2006) 
 
 ”What Will Happen 
If I Tell You?” 
Battered Latina 
Women´s Experiences 
of Health Care. 
 
Att öka vårdgivares 
förståelse för 
misshandlade 
kvinnors 
upplevelser av 
mötet med hälso- 
och sjukvården. 
Urval: Urval från en 
population av kvinnor som 
går till en kvinnojour för 
misshandlade kvinnor.  
 
Datainsamling: Intervju, 60-
120 min. 2-3 intervjuer per 
deltagare.  
17 st kvinnor, 
från 19-53 år. 
 
Kvinnorna hade 
en bakgrund av 
partnervåld, 
befann sig inte 
längre i 
Permanenta känslor som rädsla, 
oro och osäkerhet fanns hos 
kvinnorna.  
 
Kvinnornas rädsla för den som 
hade misshandlat dem 
kopplades samman med rädslan 
för att avslöja våldet till hälso- 
100 % 
  
The Canadian journal 
of nursing research, 
38(4), 78-95. 
 
USA. 
 
Dataanalys: Van Manen´s 
metod för analys. Data 
analyserades tematiskt, 
kodades och fraser som 
skulle fånga deltagarnas 
erfarenheter skrevs ner. De 
teman som dem kom fram 
till diskuterades sedan i sista 
intervjun med deltagarna. 
relationen och 
hade haft kontakt 
med hälso- och 
sjukvården under 
tiden för 
misshandeln. 
och sjukvården. Rädslan kunde 
förklaras av de konsekvenser 
kvinnorna kunde få vid ett 
avslöjande. 
 
Trots deras rädsla ville 
kvinnorna bli tillfrågade om 
VNR förekom och även få 
hjälp av hälso- och sjukvården. 
Författare (år) Titel, 
Tidskrift, Land 
Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitets-
bedömning  
Loke, A.Y., Wan, M. 
L. & Hayter, M. 
(2012) 
 
The lived experience 
of women victims of 
intimate partner 
violence. 
 
Journal of Clinical 
Nursing, 21(15-16), 
2336-2346. 
 
England. 
Att få bättre 
förståelse för 
våldsutsatta 
kvinnors 
upplevelser. 
Urval: Kvinnor som besökte 
en akutmottagning i Hong 
Kong, som rapporterat VNR 
blev tillfrågade att delta i 
studien.  
 
Datainsamling: 
Semistrukturerade 
intervjuer, som varade från 
40-90 minuter, spelades in 
på band.  
 
Dataanalys: Intervjuerna 
transkriberades verbatimt, 
dessa analyserades 
tematiskt. Kodning och 
teman framkom. 
9 kvinnor, mellan 
19-50 år. 
 
Kvinnorna skulle 
ha upplevt VNR 
och ha sökt vård 
på en 
akutmottagning. 
Kvinnorna kände skam inför att 
avslöja sin situation och var 
motvilliga till att söka hjälp, av 
rädsla för att bli förlöjligade 
och ignorerade. 
 
Erfarenheter av misshandel 
ledde till dålig självkänsla, 
depression och 
självmordstankar.  
 
Kvinnorna hade dåliga 
erfarenheter av att söka hjälp, 
familjemedlemmar samt hälso- 
och sjukvården hade blivit 
ignorerade och inte fått den 
hjälp de behövde. 
100 % 
Författare (år) Titel, 
Tidskrift, Land 
Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitets-
bedömning  
Morse, D.S., Lafleur, Att rapportera Urval: Deltagare söktes från 142 kvinnor, 51 % av kvinnorna 90 % 
  
R., Fogarty, C.T., 
Mittal, M. & Cerulli, 
C. (2012) 
 
”They told me to 
leave”: How Health 
Care Providers 
Address Intimate 
Partner Violence. 
 
Journal Of The 
American Board Of 
Family Medicine: 
JABFM, 25(3), 333-
342. 
 
USA. 
våldsutsatta 
kvinnors 
upplevelser av 
mötet med hälso- 
och sjukvården. 
en familjedomstol, en 
vårdcentral och en 
psykiatrisk mottagning. På 
båda vårdmottagningarna 
utbildades personalen i att 
screena alla patienter för 
VNR de kvinnorna som 
screenades positiva blev 
inbjudna att delta.  
 
Datainsamling: 
Semistrukturerade intervjuer 
samt ett frågeformulär med 
demografisk data.  
 
Dataanalys: En blandad 
analysmetod användes för 
de olika frågorna. 
Beskrivande analyser och 
kodning av den kvalitativa 
informationen genomfördes. 
mellan 18-65 år.  
 
Kvinnorna skulle 
ha upplevt VNR 
samt haft kontakt 
med hälso- och 
sjukvården. 
rapporterade att deras hälso- 
och sjukvårdsgivare visste om 
deras situation.  
 
Gällande attityder tyckte 85 % 
att deras hälso- och 
sjukvårdsgivare var öppen och 
74 % upplevde dem som 
kunniga.  
 
Författare (år) Titel, 
Tidskrift, Land 
Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitets-
bedömning  
Nemoto, K., 
Rodriguez, R. & 
Valhmu, L.M. (2006) 
 
Exploring the Health 
Care Needs of 
Women in Abusive 
Relationships in 
Japan. 
Att utforska 
misshandlade 
kvinnors erfarenhet 
av hälso- och 
sjukvården i Japan. 
 
Urval: Kvinnor, bosatta i 
Tokyo antogs med hjälp av 
flygblad och reklam på 
hälso- och 
sjukvårdsmottagningar. 
 
Datainsamling: 
Fokusgrupper och 
individuella intervjuer. 
6 kvinnor, i 20- 
till 50års åldern. 
 
Kvinnorna skulle 
ha upplevt någon 
form av VNR, 
haft 
hälsoproblem 
relaterat till det 
De deltagande kvinnornas 
skador, både fysiskt och 
psykiskt, blev bagatelliserade 
av hälso- och sjukvården.  
 
Kvinnorna fick även lite tid till 
att prata med vårdgivarna och 
kände skam när de avslöjade 
VNR.  
100 % 
  
 
Health Care for 
Women International, 
27(4), 290-306. 
 
USA. 
Semistrukturerade intervjuer 
med hjälp av en 
intervjuguide. Intervjun 
pågick i ungefär två och en 
halv timme. 
 
Dataanalys: Teman och 
kategorier togs fram genom 
analys och kodning. 
samt uppsökt 
hälso- och 
sjukvård i 
samband med 
det. 
 
Författare (år) Titel, 
Tidskrift, Land 
Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitets-
bedömning  
Wong, S., Wester, F., 
Mol, S., Römkens, R., 
Hezemans, D. & 
Largo-Janssen, 
T.(2008) 
 
Talking matters: 
Abused women´s 
views on disclosure of 
partner abuse to the 
family doctor and its 
role in handling the 
abuse situation. 
 
Patient Education and 
Counseling, 70(3), 
386-394. 
 
Nederländerna. 
Att utforska vad 
kvinnor värderade 
mest när det gäller 
att avslöja VNR till 
sin läkare och om 
avslöjandet spelade 
någon roll för dem 
att hantera 
situationen.  
Urval: Deltagare söktes via 
vårdcentraler i Rotterdam, 
kvinnor som själv hade 
identifierat att de utsatts för 
VNR blev tillfrågade att 
delta i studien.  
 
Datainsamling: 
Djupintervju, som pågick 
mellan en till två timmar. En 
intervjuguide användes som 
byggde på öppna frågor så 
kvinnorna själva 
formulerade svaren. 
 
Dataanalys: Koder och 
teman togs fram via analys. 
Berättelserna processades 
med hjälp av ATLAS.ti. 
36 kvinnor, 17- 
över 56 år. 
 
Kvinnorna skulle 
ha upplevt VNR 
samt haft kontakt 
med hälso- och 
sjukvården. 
 
Det bemötandet som var mest 
uppskattat av kvinnorna var om 
läkaren ställde frågan och 
kommunicerade empati och 
styrka.  
 
Många kvinnor gillade att få en 
medicinsk bedömning med 
information och behandling, 
men gärna också kombinerat 
med det empatiska 
förhållningssättet. 
100 % 
Författare (år) Titel, 
Tidskrift, Land 
Syfte Metod Deltagare Resultat Kvalitets-
bedömning  
  
Yam, M. (2000) 
 
Seen but not heard: 
Battered women`s 
perceptions of the ED 
experience. 
 
Journal of Emergency 
Nursing, 26(5), 464-
470. 
 
USA. 
Att beskriva 
misshandlade 
kvinnors 
upplevelser av att 
besöka 
akutmottagningar. 
Urval: Deltagare söktes på 
härbärgen för misshandlade 
kvinnor i New Jersey. 
 
Datainsamling: Djupgående, 
individuella intervjuer som 
spelades in på band. Samt 
formulär för demografisk 
data. Intervjuerna pågick 
under 60-90 minuter. 
 
Datanalys: Data 
analyserades med hjälp av 
Colaizzi´s metod. Teman 
och kategorier skapades 
utifrån kvinnornas 
intervjuer. 
5 kvinnor, 22-36 
år. 
 
Kvinnorna som 
deltog skulle ha 
utsatts för VNR, 
ha besökt en 
akutmottagning 
på grund av deras 
skador relaterade 
till misshandeln, 
under de senaste 
12 månaderna. 
Teman i resultatet som beskrev 
hur kvinnorna kände sig på 
akutmottagningen var rädsla för 
deras partner, oro för deras barn 
och ensamhet.  
 
Kvinnorna upplevde att 
vårdpersonalen inte förstod 
misshandeln. De var nöjda med 
vården för deras fysiska skador 
men inte för deras psykiska. 
 
De upplevde svårigheter att 
avslöja våldet till 
vårdpersonalen på grund av 
rädsla, skam och brist på 
resurser. 
 
En önskan om att 
vårdpersonalen skulle visa 
medkänsla, remittera dem 
vidare och komma med 
alternativ fanns.  
100 % 
  
Kvalitetsgranskningsmall Bilaga 2 (2) 
 
 
EXEMPEL PÅ PROTOKOLL FÖR KVALITETSBEDÖMNING AV STUDIER MED 
KVALITATIV METOD 
 
Beskrivning av studien, t.ex. metodval………………………………………………………… 
Finns det ett tydligt syfte?   □ Ja □ Nej □Vet ej  
Patientkarakteristika   Antal…………………………………. 
    Ålder…………………………………. 
    Man/kvinna………………………........ 
 
Är kontexten presenterad?   □ Ja □ Nej □Vet ej 
Etiskt resonemang?   □ Ja □ Nej □Vet ej 
 
Urval 
-Relevant?    □ Ja □ Nej □Vet ej 
-Strategiskt?    □ Ja □ Nej □Vet ej 
 
Metod för 
-Urvalsförfarande tydligt beskrivet?  □ Ja □ Nej □Vet ej 
-Datainsamling tydligt beskriven?   □ Ja □ Nej □Vet ej 
-Analys tydligt beskriven?   □ Ja □ Nej □Vet ej 
 
Giltighet 
-Är resultatet logiskt, begripligt?  □ Ja □ Nej □Vet ej 
 
Kommunicerbarhet 
-Redovisas resultatet klart och tydligt?   □ Ja □ Nej □Vet ej  
 
Procent: 
Granskare: 
 
